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Samandrag 
 
Tittel Heteronormativitet og bevisst kommunikasjon i 
sjukepleie 
  
Problemstilling Kva opplever lesbiske, homofile, bifile og transpersonar som 
viktig i møte med sjukepleiar?  
 
Introduksjon Lhbt-pasientar; lesbiske, homofile, bifile og transpersonar. 
Generelt i samfunnet eksisterer mengder stigma overfor lhbt-
personar, også i møte med helsevesenet fryktar pasientane å 
verta offer for heteronormativitet. 
Metode Studia er utført ved litteraturstudium med systematisk 
datasamling og analyse av funn.  
Resultat Mange lhbt-pasientar opplever problemfrie møter med 
sjukepleiarar, men negative opplevingar prega av usikkerheit 
og sterkt ubehag rapporterast også. Sjukepleiarar kan takle 
møtet med minoritetsgruppa på mange ulike måtar, ikkje alltid 
verkar det som dei er bevisste signala som sendast.  
Drøfting 
							 	
Sjukepleiar sin posisjon gjer at handlingane hen føretek seg 
formidlar eit bodskap enten det er bevisst og ønska eller ikkje. 
Lhbt-pasientar tolkar og føler på dei signal som sendast ut, og 
deira oppleving av tryggleik er avhengig av sjukepleiar si 
opptreden.  
Nøytralt språk, stadfesting av pasienten og tydeleg opptreden 
er spesielt viktig i møte med lhbt-pasientar.  
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1.0 Innleiing 
1.1 Kvifor denne studia? 
Ein psykolog og professor i seksologi beskreiv under ei førelesing ved UiO omgrepet 
tilhøyrsle som å bli oppfatta av andre slik som du oppfattar deg sjølv. - Positiv tilhøyrsle 
oppstår når begge partar legg positiv verdi i det som vert oppfatta. Professoren spurte: Er 
tilhøyrsle eit grunnleggande behov i seg sjølv?  
Lesbiske, homofile, bifile og transpersonar er ei marginalisert gruppe, og opplever utvilsamt 
negative haldningar og stigma i samfunnet (Rounds, Mcgrath og Walsh 2013; Normann og 
Gulløy 2010; Hellesund 2006). Dette samtidig som menneske si psykiske og fysiske helse, 
livskvalitet, er avhengig av å bli møtt med forståing og respekt (Helsedirektoratet 2015:I; 
Hayman m.fl. 2013); å føle positiv tilhøyrsle.  
Dessverre er det ikkje slik at lesbiske, homofile, bifile og transpersonar, heretter lhbt-
personar, opplever samfunnet vårt som fordomsfritt, dei kan ha erfaringar som fører til frykt 
for å bli møtt med negative haldningar. Anderssen og Slåtten fann i 2013 at 24,4% av norske 
menn støttar eit klart utsegn som ”Jeg synes homofile menn er frastøtende” (2013:133). Ei 
undersøking frå 2004 utført i Sverige sa at 38% av spurte sjukepleiarar helst ville velje å 
unngå å pleie ein homofil pasient (Röndahl, Innala, Carlsson 2004). Nødvendigvis er det 
ikkje slik at desse sjukepleiarane alle har eit negativt syn på pasientgruppa, men stor grad av 
usikkerheit pregar møtet med det uvante. Kunnskap er makt, det er vel kjent. Sjeldnare 
tenker me på korleis kunnskap også kan gi mot, mot til å ikkje vike unna når pasienten me 
møter utfordrar oss ved å vera annleis enn me først venta (Prøitz 2006:179).  
 
 
1.2 Mål med oppgåva 
Å møte alle pasientar som nye og uutforska individ, med opne haldningar og alltid like stor 
interesse for personen, det kan eg av eiga erfaring påstå at er vanskeleg. Det er likevel inga 
tvil om at alle pasientar fortener å bli møtt med openheit og respekt, innanfor trygge rammer 
der dei føler dei kan vera seg sjølve. Men det er ikkje slik at alle lesbiske, homofile, bifile og 
transpersonar vågar å slappe av og berre konsentrere seg om det som er viktig: å verta frisk. 
Mange ligg med ei frykt for å verta behandla dårleg av helsevesenet fordi dei trassar 
heteronormativiteten (Zuzelo 2014:542; Bowers m.fl 2006:57).  
Ved å fordjupe meg i dette temaet ynskjer eg å få nok kunnskap til å stå støtt og å formidle 
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open og trygg omsorg til ei gruppe pasientar som ikkje alltid blir møtt på den måten dei 
fortener. Mitt mål er å skrive ei oppgåve som kan brukast og bidra til auka kunnskap og 
tryggleik også hjå andre enn meg sjølve. Kunnskap om eit tema og eit problem som får svært 
lite, om noko, fokus gjennom mange helsefagutdanningar, men som er svært viktig for å yte 
tilstrekkeleg omsorg overfor ei allereie utsett gruppe menneske (Zuzelo 2014:526). I vidare 
tekst kjem eg tilbake til spesielle trekk og risikostatistikkar minoriteta peikar seg ut på.  
 
 
1.3 Problemstillinga 
”Kva opplever lesbiske, homofile, bifile og transpersonar som viktig i møte med 
sjukepleiar?”  
Problemstillinga er vinkla på ein måte som gjer at pasientopplevinga står i fokus. 
Dette for at me best skal få eit innblikk i korleis denne gruppa ynskjer å bli møtt, og kva dei 
ser som mest fremjande for ein god relasjon. Me kan møte lhbt-pasientar i alle 
helseinstitusjonar, og i alle aldrar. Eg fokuserer i hovudsak på vaksne, men ikkje eldre, 
pasientar innanfor somatisk sjukehus. Psykiatrisk aspekt vert berre presentert som ein 
mogleg konsekvens av påkjenningar pasientgruppa kan møte i samfunnet generelt.  
 
 
1.4 Oppgåvas oppbygging 
Oppgåva består av ei kortare introduksjon før relevant bakgrunnslitteratur og -kunnskap som 
vedkjem problemstillinga presenterast. Dette inkluderer også dei delar av lova og yrkesetiske 
retningslinjer for sjukepleiarar eg fann mest hensiktsmessige for oppgåva. Vidare vert 
metode, prosessen ved å samle og analysere data beskrive, etterfølgt av ein presentasjon av 
funna. Først vert dei presentert enkeltvis, før dei vert diskutert og sett opp mot kvarandre og 
annan relevant litteratur i drøftingskapittelet ”Det krevjande møtet”.  
Oppgåva vert avslutta med ei oppsummering og etterord.  
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1.5 Sentrale omgrep i oppgåva 
Av opplysande årsakar definerer eg vidare nokon omgrep som vert brukt i teksten. Dette for 
at lesaren tilstrekkeleg skal forstå meining og bodskap ved relevant terminologi i løypande 
tekst. 
 
Pronomenet hen brukast sjeldan. Det er eit omdiskutert pronomen som samlar orda han og 
ho under eitt. Dei stader i oppgåva pronomen er nødvendig og kjønn ikkje relevant vil eg 
bruke ”hen” som nemning.  
 
Heteronormativitet (frå engelske heteronormativity el. heterosexism) vil seie å rekne med at 
alle menneske er eller burde vera heteroseksuelle og ciskjønna, og at dei som ikkje er det er 
avvik. Det viser til korleis samfunn og normer går ut frå at alle passar inn i denne ramma 
fram til ein person seier eller handlar på ein måte som motprovar forventninga (Barne-, 
ungdoms- og familiedirektoratet 2015; Hayman m.fl. 2013; Zuzelo 2014:521; Röndahl, 
Innala og Carlsson 2006:374).   
 
Homofile, lesbiske og bifile er personar som kan føle forelsking og/eller seksuell tiltrekking 
til personar av høvesvis same kjønn (homofil, lesbisk) eller uavhengig av kjønn (bifil) 
(Landsforeningen for lesbiske, homofile, bifile og transpersonar).  
 
Transperson er eit paraplyomgrep brukt for oversikt og enkelheits skuld. Kva term ein helst 
skal bruke i tale om og til transkjønna, transseksuelle, transvestittar (…) finst ingen fasit på 
og mange har ulike preferansar og ynskjer (Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet 2015). 
 
Omgrepet kjønnsinkongruens omfamnar følelse av eit manglande samsvar mellom 
kjønnsidentitet og juridisk kjønn. Personar som beskriv seg som transperson- eller kjønna, 
har diagnosen transseksualisme eller som vekslar mellom ulike kjønnsuttrykk kan seiast å 
oppleve kjønnsinkongruens (Helsedirektoratet 2015:I) 
 
Ciskjønna personar vil identifisere seg med det juridiske kjønnet dei vart tildelt ved fødselen 
og som er registrert i folkeregisteret. Omgrepet vart skapt som ei motreaksjon til termen 
”transperson” og ”transkjønna”. Ved å bruke dette uttrykket understrekar ein at alle har ein 
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kjønnsidentitet, ikkje berre dei som fell utanom majoriteten (Barne-, ungdoms- og 
familiedirektoratet 2015). 
 
Lhbt-personar brukast som eit samleomgrep om lesbiske, homofile, bifile og transpersonar, 
personar som fell utanom dei heteronormative rammene.  
Lesbiske, homofile, bifile og transpersonar er separate grupper med særeigne helserelaterte 
behov og bekymringar. Det er viktig å understreke at som alle andre er desse individa ulike 
og mangfaldet er stort. Lhbt-personar kan finnast i alle aldersgrupper, i alle yrke, kulturelle 
tilhøyrsler og ikkje minst på alle helseinstitusjonar. Dette for å nemne noko.  
Gruppene vert ofte samla under ei felles nemning grunna liknande fare for, og erfaringar av 
stigma (Landsforeningen for lesbiske, homofile, bifile og transpersonar). 
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2.0 Bakgrunn  
2.1 Yrkesetiske retningslinjer og aktuelt lovverk 
Yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar skapar eit rammeverk for vår yrkesutøving og 
beskriv ein standard for pleie og praksis. 
I beskriving av viktige aspekt ved pleie til lhbt-personar ser eg følgjande retningslinjer som 
mest relevante: 
 
”1.3  Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og 
juridisk forsvarlig.  
1.4  Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert 
praksis innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis 
2.3  Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg. 
2.6  Sykepleieren ivaretar pasientens rett til vern om fortrolige opplysninger. 
2.7  Sykepleieren beskytter pasienten mot krenkende handlinger som ulovlig og 
unødvendig rettighetsbegrensning og tvang. 
4.2  Sykepleieren ivaretar et faglig og etisk veiledningsansvar for andre helse- og 
omsorgsarbeidere som deltar i pleie- og/eller omsorgs- funksjoner.  
4.3  Dersom interessekonflikter oppstår mellom kolleger skal hensynet til pasientens 
liv, helse og vilje prioritere  
6.2  Sykepleieren bidrar aktivt for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte behov 
for helse- og omsorgstjenester ” 
 (Norsk Sykepleierforbund 2011) 
 
Lov om forbod mot diskriminering på grunn av seksuell orientering, kjønnsidentitet eller 
kjønnsuttrykk (Diskrimineringsloven om seksuell orientering) har som mål å fremje 
likestilling. Underforstått likestilling er likeverd, like moglegheiter og rettar, tilgjengelegheit 
og tilrettelegging. Denne lova vert broten både ved indirekte og direkte forskjellsbehandling 
med det følgje at ein person vert dårlegare stilt eller får dårlegare behandling enn andre i 
tilsvarande situasjon. Paragraf §8, forbod mot trakassering understrekar tematikken:    
 
§ 8. Forbud mot trakassering 
Trakassering på grunn av seksuell orientering, kjønnsidentitet eller kjønnsuttrykk er 
forbudt. Med trakassering menes handlinger, unnlatelser eller ytringer som virker 
eller har til formål å virke krenkende, skremmende, fiendtlige, nedverdigende eller 
ydmykende  
(Diskrimineringsloven om seksuell orientering) 
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2.2 Ein sårbar minoritet 
Sjukepleiar si rolle inneber eit ansvar for å gripe inn og hjelpe personar i moglege 
lidingssituasjonar (Travelbee 1971:26). Sjukepleieteoretikaren Travelbee omtalar liding som 
meir enn fysisk sjukdom og tap; liding kan opplevast ved mangel på stadfesting av integritet 
og ved skadar på ein person si stoltheit eller sjølvkjensle (1971:63-64). Lidingsopplevinga 
kan utanfrå virke grunnlaus, men for personen som opplever det i si fulle heilheit er det slett 
ikkje slik (Travelbee 1971:62). Å oppleve at viktige trekk ved deg vert oversett følast 
krenkande (Skau 2011:37), ei kjensle av ubehag grunna oppleving av å verta fornedra 
og/eller fornærma (Skeiv Ungdom 2015:111). Ingen andre enn den som står i situasjonen kan 
bestemme om opplevinga av krenking er rettkomen (ibid.; Kristoffersen 2011:117).  
 
Malterud og Bjørkman skriv at lesbiske, homofile og bifile rapporterer tilbakehalding og 
underkommunikasjon av si seksuelle legning grunna frykt for å bli møtt med stereotypiske 
haldningar (2013:154). Kamen m.fl. rapporterte frå ei Amerikansk studie i 2015 at trass i at 
sjukepleiar er den personen som kjem nærast inn på pasienten hadde berre 43% av 
deltakarane vore opne om si legningi møte med sjukepleiarar (2015:50). 
For at sjukepleiar skal sikre kvalitet i pleie bør pasientar vera komfortable med å dele all 
relevant informasjon om seg sjølve (Tschurtz m.fl. 2011:2; Katz 2009). Mangel på gode 
møter, og situasjonar der pasientar føler dei må vere forsiktige med openheit grunna redsel 
for stigma, kan ha seriøse helseimplikasjonar (Zuzelo 2014:523; Bowers m.fl. 2006:73). 
Hayman m.fl. (2013), Rounds, Mcgrath og Walsh (2013) rapporterer både fysiske sjukdomar 
(colon og eggleder-cancer, hjertelidingar og slag, overvekt), mentale lidingar og alkohol- og 
tobakksmisbruk som hyppigare blant lhbt-befolkinga enn øvrig. Saman med studiar som 
viser til korleis lhbt-personar unnlét å oppsøke helsevesenet (Hayman m.fl. 2013; Malterud 
og Bjørkman 2013; Rounds, Mcgrath og Walsh 2013; Bowers m.fl. 2006) vert bildet svært 
negativt.  
Forfattarane antyder ofte at årsaken til val om å utsetje å oppsøke helsevesenet har 
samanheng med tidlegare negative opplevingar å gjere (Hayman m.fl. 2013; Malterud og 
Bjørkman 2013; Rounds, Mcgrath og Walsh 2013; Bowers m.fl. 2006). I Noreg er det høgare 
del psykisk uhelse blant lesbiske, homofile og bifile personar (antakeleg også transpersonar, 
men dette er ikkje kartlagt på same måte) enn blant heterofile, og andelen sjølvmordsforsøk 
er betydeleg høgare, spesielt blant bifile (Malterud og Anderssen 2014:ii; Malterud og 
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Bjørkman 2013:9,). Truleg finst også mørketal innan sjølvmordsstatistikken grunna 
vanskeleg kartlegging av ikkje-heterofili (Normann og Gulløy 2010). 
 
Om folk vel å identifisere seg som heterofil, lesbisk, homofil, skeiv, bifil, spørjande, 
transperson eller ingen av delane gjer det vanskeleg å kartlegge hyppigheita av ulike 
seksuell- og kjønnsidentitetar i befolkninga. Statistisk sentralbyrå innlemma i 2008 spørsmål 
om seksuell tiltrekking og identitet i si ordinære levekårsundersøking. Dei fann at 1,8% av 
Noreg si befolkning over 16 føler tiltrekking til personer av same eller begge kjønn 
(Normann og Gulløy 2010:9). Samtidig identifiserte berre 1,2% seg som homofil, lesbisk 
eller bifil (ibid.), seksualitet er altså ikkje eit svart/kvitt-spørsmål om legning.  
Dei har i ettertid stilt spørsmål ved om desse tala er til å stole på, eller for låge. Mange 
feilkjelder kan ha innverka, og forfattarane konkluderer med ei fare for underrapportering 
utan at det er mogleg å anslå andelen feilsvar (Normann 2010). Californian Health Interview 
Survey kom i 2009 fram til at 3,6% av menn og 3,3% av kvinner i USA identifiserte seg som 
homofile eller lesbiske (Gates 2011:6), Tschurtz m.fl. viser til tala 3,5% lhb-personar og 
0,3% transpersonar blant den amerikanske befolkninga (2011:1). Om dette seier noko om kor 
vidt den norske undersøkinga er korrekt er ikkje mogleg å vite.   
 
 
2.3 Relasjonen er avhengig av kommunikasjonen 
Ein pasient si oppleving av motteken pleie startar allereie ved første augneblink hen kjem i 
kontakt med helsevesenet (Tschurtz m.fl. 2011:11). Det første møtet med sjukepleiar gir 
pasienten eit intrykk og ei vidare forventing om korleis behandling vil verta. Grunnlaget for 
pasienten sitt val om å gå ut av eller inn i ”skapet” vert lagt, og relasjon og kommunikasjon 
er det som ofte oppmuntrar eller pressar hen i den eine eller den andre retninga.  
Relasjonen mellom sjukepleiar og pasient dannast gjennom samtale og kommunikasjon, 
både verbal og ikkje-verbal. Relasjonen dannar basis for pleie og ofte for ei forståingsramme 
for det som vidare skal skje mellom den profesjonelle og pasienten. I denne relasjonen er det 
sjukepleiar som har ansvar for å legge til rette for god samhandling, og at det som skjer, skjer 
til det beste for den andre (Jensen og Ulleberg 2011:Kap1). Landsforeninga for lesbiske, 
homofile, bifile og transpersonar peikar på kor viktig det er å tenke på korleis du kan bli den 
eine viktige personen pasienten treng (2010:3). 
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Relasjonen og den gode kommunikasjonen i pasient-pleiarforholdet visar seg å bety mykje 
for pasienten si tilfredsheit og betring av helse (Tschurtz m.fl. 2011).  
Det er gjennom kommunikasjon at bakgrunn for kontakt og forståing ligg (Hanssen og 
Røkenes 2012:202).  
Motparten er ofte den viktigaste innfallsporten til denne forståinga, men før ein som 
sjukepleiar kan tileigne seg denne kunnskapen krevst ei bevisstheit om eiga før-forståing.  
Å ikkje-kommunisere er ikkje mogleg. Alle handlingar og all åtferd har bodskapsverdi 
(Hanssen og Røkenes 2012:202; Jensen og Ulleberg 2011:Kap5). Også når noko ikkje skjer – 
om nokon ikkje svarar, ikkje spør, ikkje seier venleg hei, oppfattar mottakaren ei meining i 
det som skjer (Jensen og Ulleberg 2011:Kap5). Det er denne non-verbale kommunikasjonen 
det er vanskeleg å ha fullstendig kontroll over, og det er denne som kan gjere pasienten 
usikker på situasjonen og relasjonen. Signal som oppfattast tvitydig og forvirrande gjer det 
vanskeleg å oppretthalde eit tillitsfylt forhold og brukbar, ærleg kommunikasjon (ibid.). 
 
Den gode relasjonen avheng av at sjukepleiar møter pasienten som eit sjølvstendig individ og 
viser respekt for hens integritet (Hanssen og Røkenes 2012:11). Å gjere pasienten til eit offer 
for kulturelle stereotypiar vil skade ein relasjon omfattande. Sjukepleiar kan gjennom ei 
tilnærming bevisst si før-forståing og med grunnleggande ferdigheitar i tverrkulturell 
kommunikasjon, best ta omsyn til det som er unikt for pasienten (Hanssen og Røkenes 
2012:202). Tverkulturell kommunikasjon handlar i stor grad om openheit og nysgjerrigheit. 
Den profesjonelle kan i møte med pasienten arbeide systematisk for å tileigne seg kunnskap 
og forståing spesielt for denne pasienten sin kultur og levesett. Det krevst øving, men vel ein 
å alltid vera seg bevisst på at kvart eit nytt møte med pasientar eller pårørande kan betraktast 
som eit kulturmøte, kan ein øve opp si eiga følsamheit og forståing for andre menneske 
(Jensen og Ulleberg 2011:kap12). Denne sensitiviteten kan stimulere tryggleik og 
forteljarlyst hjå pasienten samtidig som det vil fremje eins eiga nysgjerrigheit – skape eit 
utgangspunkt for vidare kontakt og relasjonsarbeid (ibid.). 
 
Tilliten som arbeidast med og er sjølvsagt i ein god relasjon er spesielt viktig i eit 
sjukepleiar-pasientforhold, då det ligg ei vissheit om nødvendig overgiving frå pasienten si 
side. Slik tillit kan ikkje krevjast, men må fortenast – om og om igjen (Skau 2011:35).  
Sjukepleiar må vise at hen har respekt for pasienten si sjølvråde for å få tillit og formidle 
tryggleik (Hanssen og Røkenes 2012:11; Tschurtz m.fl. 2011:2). Sjølvråde og autonomi heng 
tett saman med motivasjon, og motivasjon kan vera ein avgjerande føresetnad for betring 
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(Kristoffersen 2011). Hanssen og Røkenes seier at menneske som føler dei vert styrt eller 
pressa har lettare for å gi opp si sjølvstende og utvikle både somatiske og psykiske plagar 
(2012:16). Lhbt-personar beskriv det som slitsamt å skulle føle dei må fortelje og forklare 
korleis dei er ulike, og ikkje minst svært slitsamt å føle dei må skjule det (Malterud og 
Bjørkman 2013:160; Prøitz 2006:176)  
 
Openheit om seksuell orientering viste seg i Anderssen, Malterud og Slåtten si undersøking å 
vera mest vanleg blant lesbiske kvinner, mens bifile både kvinner og menn viste seg å vera 
minst opne. Heile ein av fem ønska å vera meir opne (2013).  
Eit hovudfunn i ”I skapet anno 2012” av Malterud og Bjørkman er at openheit ikkje er eit 
enten/eller spørsmål, men ei samansett vurdering og for mange situasjonsavhengig veging 
om å gå ut av eller inn i ”skapet” (2013.). Nekting, bortforklaring eller utydelegheit nyttast 
for å unngå spørsmål eller openheit. Fleire seier at dei held si seksuelle orientering skjult for 
alle som ikkje spør, og at det vert skapt ein avstand i mellommenneskelege forhold der 
orienteringa ikkje er avdekka. Av dei som opplever å føle dei må skjule si legning, har fleire 
vurdert sjølvmord (ibid.).  
Likevel viser undersøkinga at dei som har valt å ”komme ut” er alle positive om dette, på 
trass av nokon negative opplevingar. Fleire beskriv livet som lettare, og at det er friande å 
sleppe å lyge (Malterud og Bjørkman 2013:163).  
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3.0 Metode 
I starten av prosessen brukte eg tid på å få ned på papiret dei kunnskapane, ideane og 
spørsmåla eg sat inne med rundt temaet. Dette for å finne ut kvar kunnskapen kom til kort, 
og på kva grunnlag eg kunne starte søk etter litteratur. 
 
For å tileigne meg eit så breitt kunnskaps- og refleksjonsgrunnlag som mogleg har eg i 
researchprosessen vore i kontakt med ulike personar som arbeider og engasjerer seg innanfor 
tematikken.  
Desse oppsøkte eg eksempelvis gjennom Barne- Ungdoms- og Familiedirektoratet, og ved 
VID – Diakonhjemmet der eg var i kontakt med ein forelesar eg veit har ytra engasjement 
rundt tematikken.  
Eg deltok på førelesningar av Rosa Kompetanse Helse, ein undervisningsmodell utvikla av 
Landsforeningen for lesbiske, homofile, bifile og transpersoner, finansiert av 
Helsedirektoratet og Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet. I tillegg har eg delteke i 
undervisning ved Universitetet i Oslo innan enkeltemnet Seksologi.  
Innspela eg fekk og utfordringane denne deltakinga synleggjorde for meg førte til eit 
personleg engasjement og ytterlegare inspirasjon til å tileigne meg kunnskap, og å skrive. 
 
 
3.1 Kartlegging av tilgjengeleg kunnskap  
Metode seier noko om korleis me går fram eller bør gå fram for å tileigne oss kunnskap. Den 
er reiskapen vår i møte med noko me vil undersøke og skal hjelpe oss til å samle inn og å 
analysere data (Dalland 2011:121). Ei kvantitativ metode er effektiv om tall, statistikk, 
gjennomsnittlege verdiar og rett og slett målbare eigenskapar skal framstillast. Ei kvalitativ 
metode eignar seg best om meining, oppleving og i mindre grad målbare data skal fangast 
(ibid.).  
 
 
3.1.1 Litteraturstudium 
Ei litteraturstudie, der ein gjennom søk og analyse av allereie nedskrivne data tileignar seg 
kunnskap, kan bygge på både kvalitative og kvantitative metodar. Kvalitativ metode går i 
djupna for å få fram det som er spesielt og særeige, ein går i direkte kontakt med feltet og 
	 14	
fenomenet innanfrå (Dalland 2011:113). Mange av dei funna som viste seg å vera mest 
relevant for mi studie baserer seg på kvalitativ metode, men også studie av kvantitativt 
design nyttast for å belyse det større biletet. 
Grunnlaget bak val av metode skal vera at du meiner den vil gi deg best data og hjelp til å 
belyse problemstillinga di på ein fagleg interessant måte (Dalland 2011:111). 
For å ha moglegheit til å rette fokuset i oppgåva mot pasienten si oppleving, og å tileigne 
meg kunnskap om korleis sjukepleiar best kan møte lhbt-pasientar i praksis, vart litteratursøk 
mi metode. Eg ser lhbt-personar som den beste kjelda til innsikt, og gjennom mi 
bachelorgrad har eg ikkje moglegheit til å intervjue pasientgrupper direkte. Ved forsking 
som involverer menneske og/eller helseopplysningar skal det søkast om 
førehandsgodkjenning (Dalland 2011:98), ein prosess som tar tid og krev meir arbeid og 
innsikt enn det som var mogleg å gjennomføre i dette studiearbeidet.  
 
 
3.2.2 Datasamling 
Internett gir nestan ugrensa tilgang på litteratur av ulike slag. Kriterier for å avgrense søket 
må utarbeidast (Dalland 2011:70). I forkant av det strukturerte søket sette eg desse kriteria til 
litteraturen: - Artikkelen skulle vera 10 år eller nyare - Studia skulle vera relevant for problemstillinga (sjå tabell 1.) - Studia skulle i størst mogleg grad vera overførbar til norske forhold kva gjeld kultur og 
føresetnader, og ikkje vera avdelings- eller vidareutdanningsspesifikk - Artikkelen skulle vera norsk-, svensk-, dansk- eller engelskspråkleg - Artikkelen skulle vera i fulltekst - Artikkelen skulle vera fagfellevurdert 
 
Gjennom VID – Diakonhjemmet sin tilgang til litteratur i databasen CINAHL gjennomførte 
eg eit systematisk litteratursøk. Resultatet er framstilt i tabell 1:  
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Søk Søkekodar Resultat 
1 Heteronormativ* 248 
2 Heterosexual assumption 38 
3 (MH: ”GLBT Persons+”) 6821 
4 1 OR 2 OR 3 6954 
5 Nurs* 1193940 
6 Communication 332228 
7 4 AND 5 AND 6 438 
8 7, published 2006-2016 356 
9 8, Peer reviewed 347 
Tabell 1 
 
 
Eg sat igjen med 347 resultat, eit høgt tal. Desse artiklane såg eg meg nøydd til å sjå manuelt 
gjennom og vurdere kvar einskild som relevant eller ikkje. Mange (96) artiklar omhandla 
HIV/AIDS- eller andre seksuelt smittande sjukdomar og behandling/testing/førebygging av 
desse. Artiklar om familieauking (39) og kunnskapstesting av studentar (12) eller som 
avgjort vende seg til andre yrker (19) vart også vraka. Andre treff (140) som tydeleg ikkje 
samsvarte med problemstillinga vart ekskludert.  
41 treff vart delvis eller fullstendig lest gjennom og vurdert ut frå kriteria ovanfor. Eg fann 4 
artiklar som mest relevante og metodisk og presentasjonsmessig haldbare, desse vert vidare 
presentert under kapittel 4, Funn. Studia artiklane baserer seg på er kvalitative, og har som 
mål å presentere intervjuobjekta sine konkrete og personlege opplevingar og tankar om møte 
med helsevesen (Dalland 2011:112).  
Artiklar som byggjer på kvantitativ metode er presentert gjennom litteraturen. 
 
 
3.2.3 Analyse 
I analyseprosessen vart artiklane enkeltvis lest gjennom og funna systematisert etter fokus og 
emne.  
Tabell 2 framstiller aktuelle kategoriar og kva artiklar som omtalar dei ulike emna.  
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 Konkrete 
krenkande 
handlingar 
Råd til 
helse-
personell 
Dokument
-asjon 
Sjukepleiar 
si redsel 
Vurdering 
open/ikkje 
open 
Eldre 
pasientar 
Heteronormativ
e assumptions in 
verbal and non-
verbal 
communication 
in nursing 
2006 
 
 
      X 
 
 
      X 
 
 
       X 
 
 
       X 
 
 
       X 
 
 
     X 
Marginalised 
mothers: lesbian 
women 
negitiating 
heteronormative 
healthcare 
services  
2013 
 
 
 
     X 
 
 
 
      (x) 
 
 
 
    
 
 
 
        
 
 
 
       X 
 
Perspectives on 
providers 
behavior: A 
qualitative study 
of sexual and 
gender 
minorities 
regarding 
quality of care 
2013 
 
 
 
 
     X 
 
 
 
 
      X 
 
 
 
 
       X 
 
 
 
 
       X 
 
 
 
 
       X 
 
Lesbians’ and 
gay men’s 
narratives about 
attitudes in 
nursing 
2008 
 
 
       X 
 
 
      X 
 
 
        
 
 
         X 
 
 
       X 
 
 
     X 
Tabell 2 
 
Kva forfattarane seier om dei ulike kategoriane framstillast i kapittel 4. Funn.  
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3.2 Kildekritikk 
Ved bruk av andre søkeord ville eg moglegvis få andre resultat og ei anna vinkling på 
oppgåva vidare. Søkeorda vart utarbeidd ved lesing av tilgjengeleg og anbefalt litteratur og 
orientering innan fagfeltet, samt i samarbeid med bibliotektilsette ved høgskulen.  
Nokon av kjeldene er heilt opp til 10 år gamle. Eg meiner dei framleis er relevante ettersom 
lhbt-personar har vore ein del av vårt samfunn i alle tider, og emne og følelsar som moral, 
identitet, stigma og tilhøyrsle ikkje er noko som snart går ut på dato. Etter omfattande søk 
oppfattar eg det som at fagfeltet generelt er lite utforska samanlikna med andre typiske tema. 
Nyare artiklar og studie vert brukt for å bygge opp under funna i dei eldre artiklane.  
At eg har sett grenser i søket, eksempelvis på maks 10 år, kan også ha ført til at eg har gått 
glipp av viktig litteratur. Av den grunn har eg gjennom lesing og kjedesøk (oppsøking av 
primærkildene til relevant litteratur og forsking) anstrengt meg for å kartlegge det som 
finnast relevant, utan at dette gir nokon garanti for at eg har fått med meg alt.  
Nokon studie er gjort i land som Australia og USA, og i prosessen med stoffet har eg teke 
omsyn til korleis kultur og føresetnader ikkje nødvendigvis er direkte overførbare til det 
norske samfunnet. Eksempelvis er ikkje lovar, reglar og rettigheitar nødvendigvis like dei i 
Noreg, og dei delar av studia som spesielt fokuserer på rettslege forhold har eg valt å 
fokusere mindre på.  
Bruk av kvalitative studie fører med seg ei fare for at resultata ikkje nødvendigvis 
representerer alle personar i pasientgruppa. Nokon av kjeldene har likevel opp til nærare 100 
deltakarar og det er spreiing i geografi, alder og kjønn. Dette gjer at biletet vert breitt og i 
mine auge så representativt som råd. Litteraturen presenterer også kvantitative undersøkingar 
og fangar andre data enn funna, eksempelvis hyppigheita av lhbt-personar i befolkninga.  
 
Fleire av funna kan diskuterast då dei stort sett berre legg fram det negative deltakarane i 
studia har presentert. Forfattarane skriv korleis dei har fått både negative og positive 
tilbakemeldingar, men formidlar i artikkelen stort sett berre dei negative opplevingane. Dette 
gir eit fyrsteinntrykk og eit bilete av at det alltid er problematisk for lhbt-personar å oppsøke 
helsevesenet sjølv om det truleg ikkje stemmer. Likevel er det dei uheldige episodane og 
opplevingane det er viktig at me lærer av og unngår i framtida, og funna presenterer områder 
med betringspotensiale. 
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For å unngå å vidareformidle eventuelle misforståing eller artistiske fritolkingar av tidlegare 
forsking har eg streva etter alltid å vise til primærkjelder. 
 
I ei av artiklane trekkjast det konklusjonar som pålegg sjukepleiarar negative haldningar til 
lhbt-personar som det ikkje er hald i reint vitskapeleg. Eg ser det ikkje som samanfallande 
med anna litteratur eller eigne erfaringar, og vel å ikkje fokusere på påstandane ettersom dei 
ikkje var veldig relevante eller avgjerande for funna generelt.    
 
 
3.3 Etiske omsyn 
Ein kan ikkje påstå at det ved val av eit tema som dette ikkje ligg ein førforståing til grunn 
hjå forfattaren. Me vil alltid ha med oss ei interesse for og dermed ei meining om det 
fenomen me vel å undersøke (Dalland 2011:117). 
I arbeidet med å finne relevant litteratur jobba eg likevel aktivt med å legge mine subjektive 
meiningar og tankar om temaet til side, og vera open for dei resultata eg fekk. I søk etter 
litteratur er det ikkje berre dei funn eg har ønska eller litteratur som understøtta mine ønske 
om resultat eg har teke vare på, men både dei for og imot.  
Eg har ikkje ekskludert resultat av den grunn at bodskapen ikkje falt i smak, og vil presentere 
alle funna eg har fått.  
 
Samtidig som eg vil vera objektiv har mitt val av stikkord (sjå tabell 1) antakeleg hatt ein 
subjektivt vinklande effekt. Truleg ville ingen bruke ordet ”heteronormativity” positivt i ein  
tekst, og dette kan ha ført til ei svakheit med tanke på motargumenterande funn.  
 
 
 
 
 
 
	 19	
4.0 Funn 
4.1 Heterosexual assumptions in verbal and non verbal communication in nursing 
 G. Röndahl, S. Innala, M. Carlsson 2006.  
Studia ønska å spørje homofile menn og lesbiske kvinner om og eventuelt kva 
heteronormative erfaringar dei hadde frå kontakt med helsevesenet og spesielt sjukepleiarar, 
og kva dei såg som viktig i kommunikasjon om homoseksualitet. 27 deltakarar mellom 23 og 
65 år frå ulike delar av Sverige deltok i den kvalitative studia gjennomført ved 
semistrukturerte intervju. Heteronormativitet opplevdes både i rolla som pasient og 
pårørande, studia munna ut i 46 pasienthistoriar og 31 partnarerfaringar.  
Deltakarane vart rekruttert gjennom ”snøballeffekt”, noko som kan tyde på ei svakheit og 
mange like funn. Dei fann mange liknande data, og representerer truleg ikkje alle homofile 
og lesbiske personar sine erfaringar med sjukehusopphald. Likevel gir det eit innblikk i 
korleis det kan følast i settingar der heteronormativitet i kommunikasjon og haldning 
dominerer.  
Intervjuobjekta sine anbefalingar til sjukepleiarar om korleis å opptre og kommunisere vert 
også presentert.  
Studia fann at lesbiske og homofile hadde erfart ubehag grunna sjukepleiarar si usikkerheit 
og redsel for å ordlegge seg feil. Dei ytra at dei ofte følte at sjukepleiarane var meir redde for 
å bruke eit støtande språk enn det dei sjølv nødvendigvis tenkte over, og at dette var ein 
grunn til at alle partar vart usikre og kommunikasjonen vart vanskeleg.  
I frykt for å oppleve negative reaksjonar unnlot ein del å ytre si seksualitet om det ikkje var 
nødvendig, medan andre såg det som viktig å presisere si legning for å hindre misforståing 
og å betre kommunikasjonen.  
Fleire lesbiske damer rapporterte om direkte fornærmande medisinske prosedyrar dei hadde 
måtte gå gjennom trass i at dei opent hadde ytra si legning. Typisk rapportert var pålagt 
gjennomføring av graviditetstest, sjølv etter dei presisterte at dei levde i eit homofilt 
parforhold. Dette vart opplevd som ei direkte nekting av deira identitet og klar påstand om at 
”alle eigentleg er heterofile, så berre gjer som me seier”.  
Som partnarar rapporterte flest at dei hadde opplevd å ikkje bli akseptert som ein ”ekte” nær 
pårørande, men oversett og hadde følt at sjukepleiarane såg på dei som om dei var i vegen.  
Röndahl, Innala og Carlsson rapporterer at mange eldre lesbiske og homofile hadde eit ekstra 
behov for omsorg frå sjukepleiarar, dei er gjerne utstøtt frå familie og har levd eit meir 
	 20	
einsamt liv enn mange heterofile grunna si legning. Desse personane er ekstra sensitive for 
heteronormativt språk, handlingar og uttrykk.  
Forfattarane diskuterer om pasientane generelt kan ha vore ekstra sensitive og frykta å møte 
heteronormativitet, og om dei derfor kan ha følt ekstra på negativ respons. 
Behovet for læring og at sjukepleiarar får møte homofile, lesbiske og bifile er i følge 
artikkelen nødvendig for at ein naturleg og open kommunikasjon skal kunna utviklast og at 
sjukepleiarane skal verta bevisste på normene dei formidlar. 
 
 
4.2 Marginalised mothers: Lesbian women negotiating heteronormative healthcare 
services 
 B. Hayman, L. Wilkes, E. J. Halcomb, D. Jackson 2013 
Artikkelen beskriv ei studie utført i Australia blant 15 lesbiske par med barn, for å undersøke 
deira erfaringar i barsel- og fødesituasjon. Kvalitativ metode samansett av demografisk 
elektronisk skjema, semistrukturerte intervju og nedskrivne, innsendte tankar og hendingar 
vart brukt for å danne eit bilete av deltakarane sine erfaringar.  
Lesbiske mødrer deler oppleving av graviditet med alle andre mødrer, men vert marginalisert 
ved deira homofile identitet. Å vera gravid og å oppdra barn kan vera spesielt utfordrande for 
lesbiske mødrer ettersom dei i tillegg til ”vanlege” utfordringar ved denne prosessen også må 
ferdast i eit heteronormativt miljø som kan by på diskriminering og stigmatisering.  
Studia identifiserer og diskuterer homofobiske erfaringar og tilbyr forslag til forbetring mot 
eit meir inkluderande helsevesen.  
Homofobi, som er termen forfattarane har valt å bruke i artikkelen, vart opplevd gjennom 
utestenging, heteroseksuelle forventningar, upassande utspørjing og nekting av tenester. 
Ikkje alle par erfarte homofobi i like stor grad. 
Medmødrer opplevde å ikkje bli godtekne som ein forelder og å bli utestengt frå 
fødeavdelinga under eller etter fødsel. Nemningar som søster og venninne vart brukt om 
medmor og deltakarane hadde følt at dei gjentekne gongar måtte arbeide for og argumentere 
for godkjenning av medmor si partnar- og foreldrerolle. Nokon deltakarar hadde gjennom 
desse opplevingane bestemt seg for å i framtida halde si seksuelle identitet skjult om dei 
skulle kome i kontakt med helsevesenet.  
Deltakarane fortalte om korleis dei i ulike samanhengar hadde blitt stilt spørsmål dei meinte 
vart stilt utelukkande fordi dei levde i eit lesbisk parforhold. Dette hadde ført til forlegenheit 
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og ubehag. Mange hadde likevel nytta anledninga til å lære helsepersonellet om korleis deira 
familiesituasjon fungerte, deira helserelaterte behov og korleis dei føretrakk å bli tala til og 
om. Det vart også påpeika korleis skjema (eksempelvis registreringsskjema) før, under og 
etter kontakt med helsevesenet diskriminerte dei og deira rolle i familien eller i forhold til 
barnet.  
Nekting av tenester handla om korleis nokon av para (ut ifrå kvar dei levde) ikkje vart 
anerkjente som godkjente par og derfor heller ikkje fekk løyve til eller hjelp ved 
fertilitetsklinikkar for å verta assistert befrukta. Etter studia vart gjennomført har alle statar i 
Australia innført lovar som seier at lesbiske par har same rettar som heterofile par til hjelp 
ved fertilitetsbehandling.  
Forfattarane meiner at alle ovannemnte episodar og problem bidreg til å skape avstand 
mellom lesbiske par og helsevesenet. Saman med lesbiske par si auka fare for visse 
sjukdommar og tilstandar vil denne avstanden svekke ei allereie sårbar gruppe sine 
føresetnader for god helse. Mange unngår kontakt med helsevesenet så langt dei kan. 
 
Å gå ut frå at personen er heteroseksuell hindrar kommunikasjon og skaper barrierar mellom 
lesbiske og helsepersonell. Forfattarane seier dårleg kommunikasjon utvilsamt påverkar 
kvaliteten av helsetenestene og at dette kan få negative utfall.  
Auka bevisstheit rundt heteronormativitet og bruk av inkluderande språk vil bidra til følelse 
av tryggleik i møte med helsevesenet.  
 
 
4.3 Perspectives on provider behavior: A qualitative study on sexual and gender 
minorities regarding quality of care 
 K. E. Rounds, B. B. Mcgrath og E. Walsh 2013 
11 sjølvidentifiserte lhbt-personar vart gjennom fokusgrupper motivert til å fortelje om sine 
møter med helsearbeidarar, både gode og dårlege opplevingar. Det var eit krav at deltakarane 
hadde vore opne om si kjønnsinkongruens eller legning i møte med helsepersonellet.   
 ”No wonder you’ve got such a high suicide rate in our community … if there’s never a 
safe space where you can talk about anything.” 
Forfattarane beskriv korleis tidlegare undersøkingar har kome fram til at dei pasientane som 
vel å vera opne om si seksualitet i møte med helsevesenet har opplevd å vera meir nøgd med 
behandlinga enn dei som heldt den skjult.  
	 22	
Det er i samfunnet ei bevisstheit rundt homofobi og dei fleste vil i ei undersøking eller på 
spørsmål om haldningar svare politisk korrekt. Likevel er det ikkje nødvendigvis slik at 
desse politisk korrekte rapporterte haldningane samsvarar med det som vert sagt på 
pauserommet eller uttrykt i møte med pasientgruppa.  
Lhbt-personar føler generelt at dei opplever betre helsetenester om dei er opne om si legning, 
men ei lang historie med dårlege opplevingar og tillitsbrytande møter gjer situasjonen 
vanskeleg.  
Deltakarane rapporterte at om helsepersonell hadde grunnleggande bevisstheit rundt lhbt-
helse og terminologi og uttrykte viten om at alle menneske er ulike samt spurte om 
preferansar, opplevde dei omsorg og pleie betre.  
Det kom fram at pasientane opplevde det som viktig at personellet var klar over den spesielle 
situajsonen lhbt-personer er i i møte med helsepersonell og dei rapporterte at innarbeida 
heteronormativitet virka som ei barriere mot å vera opne og stå opp for seg sjølve. 
Pasientane opplevde det fornedrande når helsepersonell bagatelliserte deira reaksjonar og 
opplevingar, gjekk ut frå at dei var heterofile, kom med heteronormative kommentarar eller 
ikkje tok på alvor det faktum at pasienten var lhbt sjølv etter at det vart presisert. Det vart 
også opplevd vanskeleg om personell ikkje ville prate om tema pasienten var engsteleg for.  
Dei etterspurte at helsepersonellet var ærlege med kvifor dei stilte dei spørsmåla dei gjorde. 
Sjølv om lhbt-personar har spesielle behov har dei også helsespørsmål eller problem som 
ikkje har noko med kjønn og legning å gjere, det er ikkje alltid relevant å grave i tematikken.  
Transpersonar er dei som står i størst fare for å oppleve dårleg pleie. Framleis treng ein å ha 
ein diagnose for å få hjelp til/behandle kjønnsinkongruens, og mange føler dei vert behandla 
som om dei var personar med ei psykisk liding, og satt på utstilling. Spesielt gynekologiske 
undersøkingar var forbunde med sterkt ubehag. 
 
Deltakarane beskreiv avgjerda om å ”komme ut” eller ikkje som stressande fordi dei visste 
aldri kva reaksjon dei kom til å få. Om det vart ei god eller dårleg oppleving var opp til 
reaksjonen til helsepersonellet aleine. Om det opplevdes trygt og personellet var komfortabel 
føltes helsehjelpa generelt meir relevant.  
Sjølv dei gongane dei opplevde at mottakaren var trygg var nokon av og til engstelege for at 
det skulle dokumenterast i frykt for at neste helsepersonell skulle behandle dei dårleg.  
Det var viktig at pasientane følte dei blei sett på som meir enn berre den kjønnsidentiteten 
eller seksuelle identiteten dei sto fram med, men som heile personar. 
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Deltakarane følte dei var meir velkommen om dei opplevde openheit allereie ved mottak 
og rutinemessig skjemautfylling.  
I alle fokusgruppene diskuterte deltakarane korleis alle pasientar fortente å bli møtt med 
respekt, og at lhbt-personar ikkje er noko annleis.  
Forfattarane meiner helseutøvarar treng betre opplæring, oppdatert kunnskap og meir 
målretta trening for å kunne betre omsorgskvaliteten og vidare fram betre helsa til lhbt-
personar.  
 
 
4.4 Lesbians’ and gay men’s narratives about attitudes in nursing 
 G. Röndahl 2009 
Denne artikkelen er basert på same studie som den tidlegare presenterte artikkelen 
”Heteronormative assumptions in verbal and non verbal communication in nursing” av 
Röndahl, Innala og Carlsson frå 2006, men trekk ut andre vesentlege data.  
Målet med studia og artikkelen var å beskrive opplevingane lesbiske og homofile hadde som 
pasientar og som pårørande, kva gjaldt sjukepleiarar sine haldningar. Den er gjennomført 
med kvalitativ metode med semistrukturerte intervju i møte med 27 sjølvidenitfiserte 
lesbiske og homofile i Sverige.  
Menneske med ambivalente følelsar overfor ei gruppe, eksempelvis lhbt-personar, vil i større 
grad unngå interaksjon med denne gruppa enn dei som er sikre på kva dei føler og meiner.  
Fleire deltakarar i studia fortalte om korleis dei var usikre i prosessen med å ”kome ut” 
overfor sjukepleiarane ettersom dei ikkje visste korleis sjukepleiarane ville reagere. Å la vera 
å ”kome ut” kan gjerne føre til misforståing og eit ubehag som verken kan skuldast 
sjukepleiar eller pasient. Det vart rapportert at ein trudde det ville opplevast rart om 
sjukepleiaren merka at det var noko som vart halde skjult, men ikkje visste kva, og at 
sjukepleiaren derfor vart usikker på korleis å opptre. Denne usikkerheita meinte deltakarar 
kunne opplevast som fiendtlegheit sjølv om det ikkje nødvendigvis var det det var.  
Artikkelen beskriv korleis dei fleste pasientane hadde opplevd sjukepleiarane akkurat så 
respektfulle som dei hadde forventa.  
Nokon hadde opplevd ei distanse, men tenkte dette kunne ha med medisinsk tilstand eller 
personleg usikkerheit å gjere, ikkje nødvendigvis negative tankar og homofobi. 
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På generelt plan møtte deltakarane meir forståing blant yngre sjukepleiarar enn blant eldre. 
Eldre sjukepleiarar virka å sjå på homofile og lesbiske som personar med psykiske 
sjukdommar meinte dei. 
Nokon hadde negative opplevingar med sjukepleiarar med anna religiøs bakgrunn enn 
majoriteten i Sverige. Dei følte at immigrert personell kunne ha vanskelegare for å akseptere 
dei på lik linje med andre pasientar og nokon meinte å ha opplevd å bli direkte sett ned på.  
 
Partnarar opplevde å føle seg utestengt, hjelpelause og utilstrekkeleg informerte. Fleire 
trudde dette var felles for alle, og ikkje nødvendigvis hadde med deira legning å gjere. 
Nokon følte likevel at med bakgrunn i at dei hadde same kjønn som sin partnar vart dei ikkje 
akseptert som ein ”ekte” slektning eller næraste pårørande.  
Deltakarane meinte både sjukepleiarane og deira eiga usikkerheit påverka deira evne til å 
samhandle og mogleg genererte misforståingar.  
Forfattaren seier forskinga visar til korleis det er eit behov for betre kompetanse når det kjem 
til møte og kommunikasjon med minoritetar som eksempelvis homofile.  
Dei fleste deltakarane rapporterte at dei stort sett berre hadde møtt på positive opplevingar, 
og meinte at ein del av det negative kunne handle om usikkerheit framfor negative 
haldningar. Dei påpeikte korleis sjukepleiarar virka å tru dei handla nøytralt, men at det ikkje 
vart opplevd slik.  
Forfattaren meiner at lesbiske og homofile personar burde prate om deira liv på ein open 
måte, og dermed vise til korleis deira liv faktisk er svært så like som alle andre sitt. 
Forfattaren rådar sjukepleiarar til å reflektere over sine haldningar, tankar og fordommar og 
til å vera ærleg om dei skulle verta ukomfortable, men oppsøke informasjonskjelder utanom 
pasienten og pasienten sine pårørande. Forfattaren meiner sjukepleiarar har ansvar for å prate 
med sine kollegaer om tematikken for å reflektere og skape godt miljø.  
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5.0 Det krevjande møtet  
- kanskje for begge partar. Finst ei oppskrift? 
 
 
Open eller ikkje open?  
Menneske som av ulike grunnar må leggjast inn på sjukehus vil alltid vera i ei sårbar 
posisjon. Å ikkje vera kjent med dine omgivnader, å ikkje vite kva som skal skje eller korleis 
dagane framover kjem til å bli, skapar ei følelse av utryggleik. Du vert trekt ut av di kontekst, 
plassert i ei ny og ukjent rolle. Korleis skal du fylle denne nye rolla du ikkje har referansar 
på? Og kva roller har dei menneska du møter eigentleg? Som pasient er du avhengig av dei 
menneska, dei tilsette på sjukehuset. Ein lhbt-pasient føler i tillegg til alt anna gjerne også på 
ei usikkerheit for om hen vil bli akseptert for den hen er.  
Her står sjukepleiar i ei viktig maktposisjon og har utvilsamt høve til å påverke pasientar si 
oppleving (Kristoffersen og Nortvedt 2011). 
 
 
5.1  Heteronormativitet som første møte 
Rounds, Mcgrath og Walsh skriv at det for lhbt-personar framleis vert opplevd som om dei 
vert sett på som unormale og annleis når dei fortel om si legning (2013). Mangel på kontroll, 
isolasjon og sårbarheit kan opplevast enno sterkare for lhbt-pasientar enn pasientar som i 
større grad ”passar inn” i dei heteronormative rammene (Hayman m.fl. 2013). All forsking 
presentert i kap. 4 Funn viste til korleis intervjuobjekta sat inne med opplevingar av å verta 
plassert i ubehagelege situasjonar som følgje av si seksuelle identitet eller kjønnsidentitet. Å 
gjennomføre graviditetstest sjølv når du lever i eit lesbisk parforhold (Röndahl, Innala og 
Carlsson 2006), å ikkje verta godkjent som medmor og utestengt frå fødeavdelinga (Hayman 
m.fl. 2013), å verta tiltalt med feil pronomen trass i tydeleg kjønnsidentitet (Rounds, 
Mcgrath, Walsh 2013) eller få beskjed om at di legning kan lækjast (Röndahl 2009) er 
opplevingar som krenkjar. Ved å definere pasientar ut frå kjønn eller seksuell orientering vert  
norsk lov broten (Diskrimineringsloven om seksuell orientering). Yrkesetiske retningslinjer 
vitnar heller ingen tvil om korleis sjukepleiar skal møte pasientar som enkeltindivid, eigne 
personar og ivareta kvar enkelt sitt behov for omsorg, samt beskytte dei frå krenking (Norsk 
Sykepleierforbund 2011).  
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Yrkesetisk retningslinje 1.3 problematiserer den negative praksisen forskinga beskriv 
gjennom å påpeike sjukepleiar sitt ansvar for å drive både etisk og (sjølvsagt) juridisk 
forsvarleg praksis (Norsk Sykepleierforbund 2011). Ergo har helsevesenet, ofte med 
sjukepleiarar i front, i møte med lhbt-pasientar utfordringar det er verdt å adressere. Hayman 
m.fl. er tydelege: den einaste vegen å kome vidare frå problematikken er ved å anerkjenne 
heteronormativitet som eit problem (2013:126). 
 
Heteronormativitet møter pasienten allereie ved innmelding og utfylling av skjema i mottak 
(Hayman m.fl. 2013; Rounds, Mcgrath og Walsh 2013; Röndahl 2009). Stort sett alle 
brosjyrar og informasjonspapir som vert gitt til pasientar eller står i ekspedisjonar og 
venterom inneheld få, om nokon bilete av likekjønna par. Slike små detaljar er viktige og kan 
i følgje Katz bety mykje for lhbt-pasientar si følelse av tryggleik og kor vidt dei er velkomne 
(2009:207). Vidare kan det vera ei medverkande faktor for om dei vel å opne seg eller ikkje 
(Hayman 2013; Katz 2009:207).  
Andersen, Malterud og Slåtten (2013) skriv at fleire lhbt-personar ynskjer dei kunne vera 
opne om si legning i møte med helsevesenet. Röndahl, Innala og Carlsson (2006) viser også 
til at lhbt-pasientar ofte har eit ufylt ønske om openheit, og støtter Malterud og Bjørkman 
(2013) som peikar på ein problemfylt avstand i relasjonar mellom personar der ei part skjuler 
si legning.  
Hayman m.fl. seier at negative opplevingar grunna heteronormativitet fører til ein 
vedvarande distanse mellom lhbt-personar og helsevesenet (2013). Ei frykt for å bli behandla 
annleis enn heterofile, ciskjønna pasientar kan føre til eit val om ikkje å vera opne om si 
legning (ibid.). Rounds, Mcgrath og Walsh rapporterer at for nokon har møtet med 
helsepersonell vore så ubehageleg at dei har bestemt seg for aldri å diskutere verken kjønn 
eller legning med helsevesenet igjen, og helst unngå å oppsøke helsevesenet i det heile 
(2013).  
Ein homofil mann som underviser på vegne av Rosa Kompetanse uttalte at  
”å komme ut som homoseksuell (ev. lesbisk, bifil el. transperson) er som å svømme i et hav 
av heteroseksuelle”. 
 
Sjukepleiar står tett på pasienten ved alle innleggingar. Som sjukepleiar har ein ein viktig 
hjelpefunksjon, ein er faktisk talt til stades for pasienten (Kristoffersen og Nortvedt 2011).  
Noko av det første sjukepleiar ofte gjer er å gjennomføre ei kartlegging av den nye pasienten. 
Blant anna spørjast om sivilstatus og pårørande. I denne kartleggingsprosessen går 
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sjukepleiar ofte automatisk ut frå at pasienten er heterofil og ciskjønna (Hayman m.fl. 2013; 
Röndahl 2009; Röndahl, Innala og Carlsson 2006). Desse heteronormative antakingane set 
lhbt-pasienten i ei ubehageleg situasjon.  
Artikkelforfattarane bak ”Heteronormative assumptions in verbal and non-verbal 
communication in nursing” konkluderer blant anna med at når sjukepleiar antar at pasienten 
er heterofil vert det skapt ei usikkerheit hjå pasienten og vidare kommunikasjonen dei i 
mellom hindrast frå å vera effektiv (Röndahl, Innala og Carlsson 2006).  
Informantar trur ikkje alltid at sjukepleiarar er klar over kva språk dei brukar og effekten 
dette har på pasienten, at det ”pressar pasienten inn i skapet” (Röndahl 2009).  
Rounds, Mcgrath og Walsh skriv at dersom sjukepleiaren spør opent og ærleg om 
preferansar vert pleie og omsorg opplevd betre (2013). Katz påpeikar korleis ein likevel ikkje 
må bruke anna enn kjønnsnøytralt språk fram til pasienten sjølv har valt å presentere 
tematikken (2009), det er viktig å ikkje presse ut informasjon, men la pasienten sjølv velje 
om hen vil vera open eller ei (Tschurtz m.fl. 2011).  
 
 
5.2 Bevisstheit i møtet 
Ein god relasjon er som tidlegare nemnt essensielt for effektiv sjukepleiar-pasient-
samhandling. Ein god relasjon avheng av kommunikasjon. Kristoffersen og Nortvedt seier 
det så tydeleg som at kvalitet i sjukepleie vurderast avhengig av kvalitet i sjukepleiar-
relasjonen (2011:122) og får støtte i The Joint Commission si ”Field Guide” for møter med 
lhbt-pasientar (Tschurtz m.fl. 2011).  
Kva er så sjukepleiar si oppgåve i dette? Lova seier at alle skal ha like moglegheitar, 
rettigheitar, føle å vera like mykje verd (Diskrimineringsloven om seksuell orientering), og 
yrkesetiske retningslinjer pålegg sjukepleiarar å imøtekomme sårbare grupper sine særskilte 
behov og å ivareta pasientar sitt behov for heilskapleg omsorg. 
Rounds, Mcgrath og Walsh (2013) rapporterer at pasientar som ikkje var opne i møte med 
sjukepleiar dobbelt så ofte hadde problem i kommunikasjon med personell og konkluderer 
med at om pasienten føler seg trygg på personellet opplevde dei å få meir relevant helsehjelp. 
Men korleis formidle tryggleik?  
Sensitivitet, forståing og empati er viktige stikkord å ta utgangspunkt i (Jensen og Ulleberg 
2011:kap12; Kristoffersen og Nortvedt 2011) utan at det finst ein fasit eller ein strek ein kan 
trå over og sei målet er nådd. Tillit krevst for tryggleik, og må arbeidast med og fortenast om 
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og om igjen (Skau 2011:35).  
Det krevst innsats, og ikkje minst bevisstheit.  
 
Like fullt som ved direkte negative handlingar kan det vera krenkande å bli oversett, å ikkje 
bli høyrt (Skau 2011:37). I følgje yrkesetiske retningslinjer skal som sagt sjukepleiar 
beskytte pasienten mot krenking og ivareta den enkelte pasient sitt behov for  
heilsleg pleie (Norsk Sykepleierforbund, 2011).  
Ikkje alle profesjonsutøvarar er like opptatt av å unngå å krenke, men like viktig: den som 
krenkjar krenkjar ikkje alltid med viten og vilje (Skau 2011:35).  
Röndahl, Innala og Carlsson skriv at det vert opplevd som om sjukepleiarar ikkje alltid er 
bevisst på kva dei formidlar, men at denne bevisstgjeringa vil vera viktig for ikkje å påføre 
pasienten eller hens pårørande liding (2006). Med bakgrunn i Travelbee sitt utseign om at 
sjukepleiarar har ansvar for å bryte inn i moglege lidingssituasjonar for å førebygge liding, er 
det tydeleg at sjukepleiarar aldri burde vera opphavet. Manglande bevisstheit om eigen 
opptreden eller korleis den verkar på andre gjer ikkje krenkinga mindre skadeleg, og det 
skadar definitivt tilliten (Skau 2011:35).  
  
 
5.3 Ambivalent, utrygg på deg sjølv eller likar du meg rett og slett ikkje? 
Ambivalente haldningar; når sjukepleiar ikkje klarar å bestemme seg for kva hen synast, eller 
ynskjer å meine noko anna enn hen faktisk føler, er hen for pasienten vanskeleg å forholda 
seg til (Röndahl 2009:147). Med andre ord er det ikkje berre sterke, negative haldningar som 
skapar ubehag. Når sjukepleiar ikkje er tydeleg i språk og handling gjer det mange pasientar 
usikre på om det er trygt eller ikkje å ”koma ut” (Hayman m.fl. 2013; Rounds, Mcgrath, 
Walsh 2013; Röndahl 2009; Röndahl, Innala, Carlsson 2006). Pasientar beskriv ubehagelege 
opplevingar utan nødvendigvis å bli møtt med direkte, handfaste negative utseign eller 
handlingar (Rounds, Mcgrath og Walsh 2013). 
Stillhet er ei mykje brukt taktikk i møte med ubehagelege ulikheitar og kan i følgje Katz 
(2009) og Bowers m.fl. (2006:58) opplevast som skamgjering og fordømming. Ein 
sjukepleiar som vert stille, overser det som vert sagt, verkar forvirra eller forlegen når lhbt-
pasienten seier noko som avslørar deira legning eller kjønnsinkongruens, skapar eit ubehag 
og eit stress hjå sistnemnde (Katz 2009; Bowers m.fl. 2006:58). Desse reaksjonane gjer i 
følgje forskinga at mange pasientar føler dei må vera vage eller svare unnvikande på 
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spørsmål, av og til rett og slett fordi dei føler dei må skjerme sjukepleiaren (Rounds, 
Mcgrath og Walsh 2013; Röndahl, Innala og Carlsson 2006). Slik ei ansvarspålegging er 
vanskeleg å forsvare, sjukepleiar skal trass alt som fagperson vera ansvarleg for å møte 
pasienten til det beste for denne (Jensen og Ulleberg 2011). Hanssen og Røkenes skriv at 
fagpersonar skal ytre vilkårslaus aksept uansett kva opplevingar som kjem fram eller 
følingsuttrykk som formidlast (2012:191). Å ytre aksept uansett kva ein møter kan virke som 
eit hardt krav og for enkelte stride mot personlege verdiar. Skulle det vera slik at sjukepleiar 
stod i konflikt mellom sine eigne verdiar og sitt faglege ansvar, seier Prøitz klart at 
sjukepleiar er parten som må tilpasse seg og legge til rette for ei respektfull samhandling 
(2006:177).  
 
Det vert ofte antyda at negative haldningar i størst grad eksisterer og vert ytra av eldre 
personell (Röndahl 2009; Röndahl, Innala og Carlsson 2006). Eldre tilsette vaks i større grad 
opp i eit samfunn der homofili og ikkje minst transseksualisme var sett på som problematisk 
og til og med patologisk. Denne kulturen gjaldt i aller høgste grad også i eldre lhbt-pasientar 
si oppvekst og vaksne liv. Denne pasientgruppa har i følgje Röndahl, Innala og Carlsson eit 
ekstra stort behov for omsorg frå sjukepleiar (2006). Mange eldre lhbt-pasientar vart gjerne 
utstøa frå familie og har levd eit meir einsamt liv enn ein del heterofile grunna si legning 
eller kjønnsidentitet (ibid.). Bowers m.fl. skriv at norma innan helsetenester til eldre er å 
oversjå tematikken seksuell legning, og dette gjer at mange eldre lhbt-pasientar vel ikkje å 
vera opne (2006:71).  
Grunna mange år med gjennomlevd stigma, meir enn det som eksisterer i samfunnet i dag, er 
denne gruppa ofte ekstra sensitive for heteronormativt språk, handlingar og uttrykk og har 
derfor eit ekstra behov for varsame sjukepleiarar (Röndahl, Innala og Carlsson 2006).  
 
 
5.4 Å adressere tematikken – nøytral, skadande eller skapande effekt på relasjonen? 
Både pasientar og pårørande hadde opplevd å føle dei vart nedprioritert av sjukepleiaren, 
men ikkje alle var einige i at dei trudde dette alltid hadde med deira legning å gjere. Pasientar 
og pårørande intervjua av Röndahl uttalte ei tru på at sjukepleiaren kunne ha denne distansen 
også grunna den medisinske tilstanden (2009). Dei som var sikre på at det handla om legning 
trudde gjerne ikkje det var personleg negativt meint, men at det handla om sjukepleiaren si 
usikkerheit til korleis å forholda seg til tematikken (ibid.).  
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Kommunikativ usikkerheit hjå sjukepleiaren kan bidra til dårleg kommunikasjon i 
sjukepleiar-pasient-relasjonen og vidare misforståingar (Röndahl, Innala og Carlsson 2006). 
Det kan også vera slik at pasientar og pårørande har ei forventning om heteronormativitet og 
derfor lettare misoppfattar sjukepleiar (ibid.).  
Det er ikkje berre enkelt å opptre korrekt til ei kvar tid, og Bowers m.fl. seier me som 
menneske fort kan falle tilbake til stereotypiske haldningar eller tankar me ikkje meiner 
representerer oss om me plutseleg hamnar i vanskelege eller stressa situasjonar (2006:111). 
Röndahl skriv at personar som opplever ambivalens ofte trekk seg unna, unngår interaksjon 
med personen som gir dei følelse av usikkerheit (2009). Mange sjukepleiarar kan tru dei 
opptrer nøytralt, men lhbt-personar rapporterer at det sjeldan vert opplevd slik (ibid.). Forsøk 
på å ikkje-kommunisere sender også eit bodskap til pasienten (Jensen og Ulleberg 
2011:Kap5), og Röndahl skriv korleis sjukepleiarar som pasientar følte var negative gjerne 
eigentleg berre var usikre (2009). Når ein trur at ein skuggar banen ved ikkje å adressere 
temaet sender ein også klare signal. Dette fører gjerne til pasientar som ikkje vågar å vera 
opne (Hayman m.fl. 2013, Röndahl 2009). Både pasientar si forventning om 
heteronormativitet, deira usikkerheit og sjukepleiar si usikkerheit kan vera med på å påverke 
evne til samhandling og å skape misforståingar (Röndahl 2009). 
Å opptre forvirra eller forfjamsa overfor pasientar som opnar seg om si legning eller 
kjønnsinkongruens skadar sjukepleiar-pasient-relasjonen og hindrar god kommunikasjon, i 
alle fall for ei stund (Röndahl, Innala og Carlsson 2006). Men kanskje kan det vera betre å 
adressere tematikken på ein klønete måte enn å oversjå ei så vesentleg del ved pasienten 
fullstendig? Utfallet kan nok vera det same – pasienten føler ubehag. Men ved å oversjå eller 
unngå temaet kan sjukepleiar stort sett vera sikker på at relasjonen aldri vert ekte. Lov og 
yrkesetiske retningslinjer legg her føringar, om dei så ikkje er så enkle å følgje. Lhbt-
pasienten står i fokus, skal ha same behandling og rettar som alle andre pasientar, og 
sjukepleiar sitt ubehag ved tematikken må setjast til sides (Diskrimineringsloven om seksuell 
orientering, Norsk Sykepleierforbund 2011). 
 
 
5.5  Kvar gå frå eit ja? 
Har det kome fram at pasienten er lesbisk, homofil, bifil eller transperson, kva skal ein då 
gjere? Sjukepleiar si reaksjon på at pasienten ”kjem ut” er i følge Rounds, Mcgrath og Walsh 
aleine det som avgjer om det vert ei dårleg eller god oppleving (2013). 
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Yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar presiserer idealet om at ”Sjukepleiarar bidrar 
aktivt for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte behov (…)” (Norsk Sykepleierforbund 
2011). Röndahl, Innala og Carlsson skriv at mange lhb-pasientar ynskjer og har eit behov for 
at sjukepleiar skal prate med dei om deira seksuelle og følingsmessige liv (2006). Pasientar 
beskriv det som vanskeleg og ei brest i tilliten om sjukepleiar ikkje vil prate med dei om 
tema dei ytrar som utfordrande (Rounds, Mcgrath og Walsh 2013). Samtidig vert det skrive 
av Rounds, Mcgrath og Walsh at det vert veldig slitsamt og fornedrande om seksualitet og 
legning får eit for stort fokus i situasjonar der det ikkje er nødvendig; ”Sometimes a cold is 
just a cold, not a gay cold” (Rounds, Mcgrath og Walsh 2013:106). Det vert presisert som 
veldig viktig at personen føler hen blir sett på som meir enn berre legninga eller 
kjønnsidentiteten sin, men om ein heil person (ibid.). Er ikkje legning relevant for 
kartlegging og behandling treng ikkje sjukepleiar nødvendigvis lage ei sak ut av 
informasjonen. Landsforeininga for lesbiske, homofile, bifile og transpersonar understrekar 
likevel korleis sjukepleiar må anerkjenne at det kan vera vanskeleg for pasienten (2010). 
Röndahl, Innala og Carlsson presiserer at direkte og open prat om emnet, der den enkelte 
pasienten sitt forhold til sin seksualitet og kor opne dei er er hensiktsmessig å kartlegge, om 
det er ønskeleg for pasienten. Dette blant anna fordi deira legning kan ha hatt stor innverknad 
på kva kontakt og forhold dei har til familie og vener og dermed påverkar deira ressursar i 
ein sårbar sjukdomssituasjon (2006).  
Pasienten bør få positiv respons om hen vel å ”komme ut”. Ei fare for sjukepleiarar som 
gjerne vil vise at dei er opne og at dette er eller burde vera heilt ”daglegdags” er at dei teier 
ei eventuell viktig samtale i hel (Landsforeningen for lesbiske, homofile, bifile og 
transpersonar 2010). Bruk tid, vis at pasienten som individ er viktig. Det vert opplevd som 
fornedrande når helsepersonell bagatelliserer informasjon eller opplevingar (Rounds, 
Mcgrath og Walsh 2013). 
Samtidig er det viktig at sjukepleiarar er tydelege på kvifor dei stiller dei spørsmåla dei gjer, 
óg for å unngå følelsen av å bli utspurt av nysgjerrigheitsgrunnar fordi ein lever saman som 
likekjønna eller ter seg som anna enn sitt juridiske kjønn (Rounds, Mcgrath og Walsh 2013; 
Hayman m.fl. 2013). La pasientane komme med informasjonen i det tempoet dei sjølv føler 
seg komfortable med (Tschurtz m.fl. 2011:13). 
 
Lhbt-pasientar forventar at sjukepleiarar enten innehar kunnskap om lhbt-helse eller veit 
kvar dei finn informasjon om dei manglar den (Rounds, Mcgrath og Walsh 2013). På trass av 
dette beskriv intervjuobjekt av Prøitz det som ”verst” når personellet latar som om dei veit 
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mykje, men eigentleg ikkje veit noko (2006). Röndahl anbefalar sjukepleiar å vera ærlege og 
audmjuke overfor pasienten om det skjer at dei vert satt ut grunna pasienten si legning eller 
kjønnsinkongruens (2009) og får støtte av Prøitz som meiner dette kan vera med å hjelpe 
pasienten til å seia klart ifrå om kva som er vanskeleg for hen (2006:177).   
 
 
5.6 Dokumentasjon  
Kor vidt legning skal dokumenterast eller ei striast det om. Deltakarar i studia utført av 
Rounds, Mcgrath og Walsh var klare på at dei sette pris på om personale hadde tatt seg tid til 
å setje seg inn i deira situasjon og behov før dei møttest, om det så berre gjaldt heilt 
grunnleggande medvite om levesett (2013). Samtidig var andre urolege for at legning skulle 
vera notert i journalen ettersom dei då ikkje sjølv kunne avgjere kven dei skulle opne seg for 
og var redd dei risikerte dårleg behandling (ibid.). Om legninga er kjent kan dokumentasjon 
om kor open pasienten er overfor familie og i samfunnet generelt vera viktig for å skjerme 
pasienten frå eventuelle ubehagelege opplevingar (Röndahl, Innala og Carlsson 2006). 
Yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar merkar dokumentasjonsaspektet ved å seie at 
”2.6  Sykepleieren ivaretar pasientens rett til vern om fortrolige opplysninger.” (Norsk 
Sykepleierforbund 2011). Retningslinjene pålegg sjukepleiarar å ikkje vidareformidle 
informasjon hen har fått så sant det ikkje er uttalte grunnar for det. Tschurtz m.fl. skriv at 
informasjon om seksuell legning eller kjønnsidentitet utanom majoriteten skal behandlast 
som sensitiv og konfidensiell informasjon (2011:14).  
Rounds, Mcgrath og Walsh rapporterer at nokon pasientar vel å ikkje opne seg overfor 
sjukepleiarar i frykt for at informasjonen ikkje blir halden privat (2013:107). Me kjem altså 
tilbake til pasienten si vurdering om å ”komme ut” eller ikkje. Dei seier vidare at då 
pasientar ikkje alltid ynskjer å ha informasjonen dokumentert, bør sjukepleiarar spørje kvar 
enkelt kva dei tenker om temaet (ibid.).  
LGBT Field Guide anbefaler at ein skal ha eit fast system for korleis seksuell legning og 
kjønnsidentitet skal dokumenterast (Tschurtz m.fl. 2011:26).  
Hayman m.fl. skriv som sagt at det vert opplevd fornedrande når medforelder vert omtala 
som venn, søster, bror el. liknande – at deira faktiske rolle i familien dermed ikkje vert 
anerkjent (2013). Dokumentasjon av kva roller pårørande har kan vera med å forhindre desse 
uheldige hendingane.  
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På fleire område i sjukepleieprosessen vil kartlegging av legning, kjønnsidentitet og det som 
høyrer med vera viktig. I kartlegging av ressursar betyr familie mykje, men det er ikkje slik 
at alle lhbt-personar nødvendigvis har levd i den ”tradisjonelle familiestrukturen” som er 
vanlegare blant heterofile, spesielt eldre. I ei kartleggingsundersøking av Kamen m.fl. 
oppgav flest pasientar ein venn, ikkje familiemedlem, som næraste støtte (2015). 
 
 
5.7 Ansvaret omfamnar meir enn den direkte pasientkontakten 
Arbeid med lhbt-venlege rutinar for mottak og behandling er ei kompleks oppgåve. Kven 
skal heve kompetanse blant sjukepleiarar? 
 
”1.3  Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og 
juridisk forsvarlig.  
1.4  Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert 
praksis innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis. 
4.2  Sykepleieren ivaretar et faglig og etisk veiledningsansvar for andre helse- og 
omsorgsarbeidere som deltar i pleie- og/eller omsorgs- funksjoner.  
4.3  Dersom interessekonflikter oppstår mellom kolleger skal hensynet til pasientens 
liv, helse og vilje prioriteres. 
(Norsk Sykepleierforbund 2011)  
 
I medhald av yrkesetiske retningslinjer vil eg sei at i arbeidslivet har kvar enkelt 
sjukepleiarar ansvar for å setje lys på eller rapportere eventuelle krenkande haldningar eller 
rutinar på arbeidsplassen. Dette er ei oppgåve lettare sagt en gjort. I følgje Bowers m.fl. 
passerar ofte heteronormative eller homofobiske utseign på arbeidsplassen utan påpeiking 
eller utfordring (2006). Röndahl meiner med yrkesetisk retningslinje 4.2 og 4.3 i ryggen at 
sjukepleiarar har ansvar for å prate med kollegaene sine om problematikken (2009). Bowers 
m.fl. seier problema gjerne passerer fordi tilsette ikkje kjenner seg trygge nok til å stå opp for 
lhbt-pasientar sine rettigheitar ved opent å konfrontere fordommar. Tilsette kan frykte at det 
blir sett på som å ”lage bråk ut av tull” eller at støtta vil føre til at kollegaer trur dei sjølv er 
homofile (Bowers m.fl. 2006). Helsedirektoratet fremjar likevel at for å sikre betre helse til 
lhbt-pasientar, spesielt med transpersonar i fokus, må kompetanse i helsetenestene betrast 
(Helsedirektoratet 2015). Zuzelo fremjar spesielt ei stor mangel på litteratur om møte med 
transpersonar (2014:522). Rounds, Mcgrath og Walsh meiner at den manglande forskinga på 
området og det fråverande fokuset på utvikling av kompetanse i helsevesenet er eit teikn på 
korleis lhbt-pasientar vert nedverdiga (2013:106).   
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Zuzelo meiner kvar enkelt sjukepleiar må reflektere over eigne haldningar og fordommar for 
å kunne samhandle og møte lhbt-pasientar korrekt (2014:526). Refleksjon gir høve til å 
oppklara eller lette på ei ubalanse mellom kva sjukepleiar ynskjer å formidle og kva som 
faktisk formidlast. Redsel for korleis å opptre eller for å stå i vanskelege situasjonar vert ofte 
tolka av pasienten som negativt og skapar relasjonsbrest utan at det eigentleg er fordommar 
sjukepleiaren sit inne med (Zuzelo 2014:526; Röndahl 2009). 
Betre helsetenester vil kunne ytast dersom sjukepleiar har kunnskap om kva erfaringar lhbt-
pasientar kan ha med seg frå før, eit grunnlag for å forstå kva feller ein kan tråkke i (Zuzelo 
2014:526).  
Röndahl, Innala og Carlsson skriv at deltakarane dei intervjua meinte at sjukepleiarar burde 
møte lesbiske, homofile og bifile personar for å ”lære at dei også er normale menneske” 
(2006). Det vert støtta av Röndahl som meiner at homofile og lesbiske generelt burde verta 
meir synlege (2009). Men kan ein legge dette ansvaret på minoriteten?  
Nokon deltakarar hjå Hayman m.fl. hadde nytta i utgangspunktet negative situasjonar som 
anledningar til å lære helsepersonell om korleis deira familiesituasjon fungerte, kva 
helserelaterte behov dei hadde og korleis dei føretrakk å bli tala til og om (2013). Ved å 
fremje sin seksualitet tydeleg kjende dei at dei ”låg eit hakk føre”, og meinte det var nyttig å 
bruke sin eigen kunnskap til å lære sjukepleiarar om den spesielle situasjonen (ibid.).  
Röndahl foreslår at lesbiske og homofile personar skal prate om deira liv på ein open måte 
og slik vise korleis dei stort sett er som alle andre (2009), men Rounds, Mcgrath og Walsh er 
klare på korleis lhbt-personar i denne samanhengen er den underdanige part og ikkje kan 
påleggast eit ansvar for å utdanne helsepersonell (2013:108). Norsk sjukepleiarforbund gjer 
det gjennom retningslinje 1.3 og 1.4 tydeleg at sjukepleiarar sjølv har ansvar for å opptre 
etisk og ikkje minst juridisk forsvarleg, og at kvar enkelt sjukepleiar skal handle basert på 
oppdatert forsking og bidra til at ny kunnskap nyttast i praksis (Norsk Sykepleierforbund 
2011).  
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5.8  Nokon gode vanar hjå ein lhbt-venleg sjukepleiar  
- Sjukepleiar reflekterer over sine holdningar og fordommar til pasientgruppa, og opptrer 
tydeleg (Rounds, Mcgrath og Walsh 2013) 
- Sjukepleiar tenker gjennom kva for heteronormative signal og rammer som er innlemma i 
vårt daglegliv og korleis dette kan påverke dei som ikkje passar inn (Rounds, Mcgrath og 
Walsh 2013).  
- Sjukepleiar nyttar eit kjønnsnøytralt språk. Spør eksempelvis pasienten om hen har ein 
partnar som kan vera til støtte, ikkje ein mann eller ei kone (Katz 2009). Ei svensk, lesbisk 
dame beskriv for Röndahl, Innala og Carlsson at det å bli spurt om ho er gift også vert 
opplevd som vanskeleg og heteronormativt. Sjølv om ekteskap mellom likekjønna er lovleg 
meiner ho at det framleis ligg ei forventning om heterofili i tale om ekteskap (2006:377).  
- Sjukepleiar spør pasienten kva pronomen hen likar å bli tiltala med, kva ord hen brukar om si 
legning (Rounds, Mcgrath og Walsh 2013). Nokon kallar seg eksempelvis for ”homofil” men 
vert av ulike grunnar støytt av ordet ”homse”, andre er ikkje så nøye på korleis legning 
omtalast eller vil ikkje ha namn på det i det heile (Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet 
2015).  
- Sjukepleiar kartlegg kor open hen vanlegvis er i samfunnet og overfor familie og spør 
pasienten om hen har innvendingar mot at informasjonen dokumenterast (Rounds, Mcgrath 
og Walsh 2013).  
-  Sjukepleiar bekreftar informasjon om legning eller kjønnsinkongruens positivt og er 
tilgjengeleg og open for å prate om tematikken (Landsforeningen for lesbiske, homofile, 
bifile og transpersonar 2010). 
- Sjukepleiar set seg inn i spesielle helserelaterte utfordringar lhbt-pasientar kan ha (Tschurtz 
2011:22). 
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6.0 Oppsummering 
Heteronormativitet eksisterer i samfunnet generelt, også i pasienten sitt møte med 
helsevesenet. Mange lhbt-pasientar vurderer kontinuerleg fordelar og ulemper ved å vera 
open om si legning i møte med sjukepleiar. Nokon vegrar seg i frykt for å bli møtt med 
negative reaksjonar.  
Sjukepleiar står i ei posisjon med makt til å påverke pasienten si oppleving. Dei handlingar 
sjukepleiar føretek seg formidlar ein bodskap enten det er bevisst eller ikkje. Sjukepleiar må 
vera bevisst sin kommunikasjon for å hindre følelse av ubehag, sitgma og utryggleik. 
Generell nøytral kommunikasjon er vanskeleg å beskrive konkret, og utruleg vanskeleg å 
gjennomføre. All kommunikasjon har ein bodskapsverdi, dei handlingar sjukepleiar kan tru 
er nøytrale kan for pasienten opplevast som å bli oversett, å vera ei byrde og årsak til 
forlegenheit hjå sjukepleiar. Blant anna er eit ope språk utan kjønnsbestemt omtale av verken 
pasient eller pårørande viktig for å formidle eit miljø der pasienten føler seg trygg. Det krevst 
av sjukepleiar å reflektere over holdningar, fordommar og handlingar – verbale, fysiske, 
bevisste og ubevisste. 
Sjukepleiar må såleis vera klar og tydeleg, open for å prate om kjønn og legning når det 
naturleg ligg til rette for det. Relasjonen avheng av god kommunikasjon, og 
kommunikasjonen avheng av tillit og openheit. Pasienten si oppleving avheng av sjukepleiar 
si opptreden.  
Som sjukepleiar har ein eit ansvar for å forholda seg profesjonell og respektfull overfor alle 
menneske (Röndahl 2009:151). Ansvar for relasjonen og hensiktsmessig samhandling ligg 
på den profesjonelle.  
Distanserande oppførsel overfor pasienten av den grunn at sjukepleiar er usikker eller 
ambivalent kan vera forståeleg, men ikkje akseptabelt. Lov og yrkesetiske retningslinjer 
pålegg sjukepleiaren å ivareta alle pasientar sine behov, og leggje til rette for dei som treng 
det spesielt. Ingen pasient skal oppleve å måtte skjula seg eller vera ei byrde.  
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7.0 Etterord 
Denne teksten har klart omtala møte med lesbiske, homofile og bifile i større grad enn 
transpersonar. Det finst også forsking om møte med transpersonar, men i mindre grad, og lett 
tilgjengeleg kunnskap var for meg vanskeleg å oppdrive. Vidare fokus på denne 
pasientgruppa, eksempelvis ved å gjere grunnleggande kunnskap lettare tilgjengeleg for 
sjukepleiarstudentar og helsepersonell vil kunne ruste sjukepleiarar til å utføre tilstrekkeleg 
god pleie og betre helsa for pasientgruppa. 
Rosa Helse er eit tilbod til alle arbeidsplassar, undervisningsinstitusjonar og kven elles som 
skulle ha ønske om å betre kunnskapar om lhbt-personar. Dei held gjerne kurs og kan 
kontaktast gjennom landsforeininga for lesbiske, homofile, bifile og transpersonar sine 
nettsider.   
 
Gjennom arbeidet med denne oppgåva har eg tileigna meg mykje kunnskap om 
problemstillinga spesielt og om pasientgruppa generelt.  
Eg ser meg sjølv som betre rusta i møte med både unge og eldre pasientar og pårørande, 
likekjønna barneforeldre og partnarar. Eg har vorte meir bevisst på min opptreden og mine 
handlingar og holdningar og eg føler meg meir budd til å møte minoritetsgrupper av alle 
slag, ikkje berre den omtala i denne teksten. 
Arbeidet har trigga eit engasjement og eit ønske om vidare kompetanseheving både hjå meg 
sjølve og hjå mine kollegaer. Fokus hjå nokon vil fremje fokus hjå fleire, og betre 
helsetenester for alle kan forhåpentlegvis skapast i større og større grad. 
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